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Hernioplastia inguinofemoral anterior libre de tension:
Técnica de HERD, reporte preliminar.
Experiencia personal con 126 pacientes

Dr. Hugo Enrigue Reyes-Devesa,* Acad. Dr. Fermin R. Martinez-De Jesus,* Dr. Julio César Vifias-Dozal*

Resumen

Objetivo: informar los resultados de la reparacién anterior
sin tension con malla, de hernias inguinales y femorales con
la técnica de Hugo Enrique Reyes Devesa (HERD).
Material y métodos: del 20 de enero de 1998 al 20 de octu-
bre de 2001 se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal y
descriptivo de los resultados obtenidos en 126 pacientes con
hernia inguinal, clasificados con los sistemas de Gilbert-Ru-
tkow/Robbins y Nyhus, operados con técnica modificada de
Lichtenstein que fija la malla al ligamento inguinal y al de
Cooper.

Andlisis estadistico: descriptivo y de frecuencias.

Sede: Centro Médico Nacional Veracruz “Adolfo Ruiz Cortines”
(IMSS).

Resultados: se estudiaron a 105 hombres y 21 mujeres, con
edades de 16 a 92 afios. El lado derecho fue el més afectado
en 63%, el izquierdo en 32%, bilateral en 4% y femoral en 1%.
Las hernias fueron primarias en 92% y recidivantes en 8%. El
94% de los pacientes fueron egresados en un promedio de 12
horas. Complicaciones: infeccion de la herida quirdrgica (n = 1);
seccion del conducto deferente (n = 2); lesién vascular del cor-
doén espermatico (n = 1) que requirié orquiectomia; seroma (n =
3); edema del cordén espermatico (n = 4). No hubo mortalidad
ni recidiva de la hernia en el tiempo de seguimiento.

Discu sion: Esta técnica sencilla permite la deteccién y el tra-
tamiento quirtrgico oportuno de las hernias femorales asocia-
das e inadvertidas, y que al reforzar el anillo interno, el piso
inguinal y el area femoral, protege las tres areas posibles de
hernia (indirecta, directa y femoral). Su baja morbilidad no se
relaciona con la modificacion de la técnica propuesta.

Palabras clave: reparacion inguinal, hernioplastia sin tension,
técnica de Lichtenstein, hernia femoral, malla de polipropileno.

Summary

Objective: To inform the results of the anterior tension-free
inguino-femoral repair with mesh using the Hugo Enrique
Reyes Devesa technique (HERD).

Material and methods: From January 20, 1998 to October
20, 2001, it was realized a prospective, longitudinal and de-
scriptive study of 126 patients with inguinal hernia classified
with the Gilbert-Rutkow/Robbins and Nyhus systems, oper-
ated with a modified Lichtenstein technigue in which the mesh
was fixed to the inguinal and Cooper ligaments.

Statistic analysis: Descriptive and frequencies.

Setting: Veracruz National Medical Center “Adolfo Ruiz Cor-
tines” (IMSS).

Results: We studied 105 men and 21 women, aged from 16
to 92 years. The hernia was right sided in 63%, left in 32%,
bilateral in 4% and femoral in 1%; primary in 92% and recur-
ring in 8%. In 94% of the patients were discharged in 12 hours.
Complications: wound infection (n = 1); vas deferens section
(n = 2); vascular spermatic cord lesion and orchiectomy (n =
1); seroma (n = 3); edema of the spermatic cord (n = 4).
There were not mortality or recurrences in the follow-up time.
Discussion: This is an easy to perform hernioplasty, allows
the detection and treatment of associated or unnoticed fem-
oral hernias; gives reinforcement of internal ring, the inguinal
floor and femoral area, protecting the three possible areas of
hernias (indirect, direct and femoral). The low morbidity is
not related to the modification of the technique.

Key words: Inguinal repair, Tension-free hernioplasty, Licht-
enstein technique, Femoral hernia, Polypropylene mesh.

* Académico.

Servicio de Cirugia General del Centro Médico Nacional Veracruz “Adolfo

Ruiz Cortines”, Instituto Mexicano del Seguro Social. Introduccion

Solicitud de sobretiros: . p L . .
Dr. Hugo Enrique Reyes Devesa El registro mas Eemprano de hernia inguinal _data aproxi-
Av. Miguel Negrete No. 669 madamente del afio 1500 a.C., Guy de Chauliac, en 1363,
Colonia Zaragoza estableci6 la diferencia entre las hernias inguinales de las

Veracruz, Ver. C.P. 91910 Y Lo . 2
Teléfono: 01(229) 937-1034 Fax: 01(229) 937-9009 crurales y describio la técnica de reduccion para la estran-

Correo electrénico: hereyes@ver.megared.net.mx gulaciédl).
Recibido para publicacién9-04-02 Las técnicas quirirgicas modernas resultan de la aporta-
Aceptado para publicaciord7-10-02 cion de cirujanos como Edoardo Bassini (1887) quien re-
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porta ocho recidivas en 206 pacientes con un seguimiento a Pacientes y métodos
cinco afo8-3).

Actualmente las hernioplastias clasicas contemporanea&! autor del informe realizé 291 hernioplastias de la re-
son: Bassini, Halsted, Shouldice y McVay, llamadas cirgion inguinal en el Centro Médico Nacional Veracruz “Adolfo
gias con tensidf), las cuales inevitablemente daran pdRuiz Cortines” (IMSS) en la ciudad de Veracruz, Ver. del 20
resultado tension sobre la linea de sutura, una tasa de rdetenero de 1998 al 20 de octubre de 2001 realizadas por el
rrencia de 10 a 1588, y deformacién de la anatomia dilamismo cirujano.
tando la abertura crural y crear una hernia crural postope-Criterios de inclusion: Se incluy6 a todos los pacientes que
ratorid>”8). Se ha estimado que hasta 45% de todas paesentaban el diagndstico de hernia inguinal de cualquier tipo
hernias crurales se producen como resultado de herniofdirecta, indirecta, bilateral, primaria, recidivante y femoral).
fia inguinal previ& 8. De manera tradicional, las hernias Criterios de exclusion: Se excluyeron a 84 pacientes con
crurales se reparan mediante aproximacion del ligamesitnacion de urgencia (estrangulamiento o incarceramiento que
inguinal a la aponeurosis pectinea (Bassini), del ligamemwolucraba asa de intestino o epiplén); a 34 pacientes en for-
inguinal al ligamento de Cooper (Bassini-Kirschner), de taa electiva en los que no se pudo colocar malla (falta de re-
cintilla iliopectinea al ligamento de Cooper (Moschcowitzgurso econémico por parte del paciente o por falta del recurso
o del tenddn conjunto al ligamento de Cooper (Lotheissem la institucion); a 47 pacientes en los que se les realizo la
McVay) sin embargo, todas estas técnicas se acompafé@mica de Hugo Enrique Reyes Devesa (HERD) pero que el
de tensi6f) y tasas de recurrencias del 6% al 5%, seguimiento no fue mayor a 3 meses por pérdida del paciente.

El avance mas importante en la cirugia de la hernia in-Se realiz6 la técnica de HERD en 126 pacientes con un
guinal ha sido el desarrollo de técnicas quirdrgicas utitotal de 130 procedimientos utilizando anestesia regional.
zando materiales protésicos (mallas), denominadas “litNe se usé profilaxis antimicrobiana. Sélo en un paciente con
de tension”. En 1958, Usher describio la reparacion de hena gran hernia inguinoescrotal se dejé drenaje tipo Penrose
nia con el uso de una malla de Maflé*13) En 1984, para prevenir colecciones por un maximo de 24 horas. La
Irving Lichtenstein en Estados Unidos publicé su técnicaayoria de los pacientes fueron manejados en forma ambu-
“hernioplastia libre de tension” utilizando material protdatoria con egresos tempranos, con excepcion de quienes se
sicd14-21) También se dan a conocer los trabajos publicdejé drenaje o con hernias grandes (inguinoescrotales con
dos por Jean Rives y Rene Stoppa en reparacion de herooasenido de asas intestinales). Los analgésicos cominmen-
inguinales e incisionales libres de tension con material pte-utilizados fueron metamizol 1 g cada 8 horas o ketorolaco
tésico en el espacio preperitoneal, técnica de St)pa30 mg en forma intravenosa y ketorolaco 10 mg via oral. Se
posteriormente aparecen numerosas técnicas de libre tedico Unicamente bafio diario y cambio de apdsito. Se les
sion utilizando materiales protésicos de las cuales se miedicé realizar sus actividades normales en casa, excepto
cionan: el parche de Kud#, la técnica de hernioplastiaesfuerzos o ejercicio, el cual se permiti6 a las dos semanas
inguinal sin sutura o denominada “sombrilla de Gildel postoperatorio.
bert”(24.25) |a cual después fue modificada por Ira Rutkow Se estudiaron las siguientes variables: Edad, género, lo-
y Alan Robbins, patentada bajo el nombre de técnica dalizacion de la hernia, y tipo de hernia de acuerdo a las
“PerFix plug®-26-28) |a técnica de Moran, en la cual selasificaciones de Gilbert-Rutkow/Robbth¥32:33)y de
aplica una malla de polipropileno por debajo de la fasdiyhug30-3334) uso de drenaje, tiempo de estancia hospitala-
transversalis al realizar una reparacion clasica de Shoutih- Se efectué seguimiento a los 7 y 15 dias del postoperato-
cel?9); el sistema de doble malla de polipropileno (Ethiconip, al mes y cada 6 meses, con especial atencion a sintoma-
Inc.), técnica que ha popularizado el Dr. Arthur Gilbert @nlogia en la region inguinal.
la cual se combinan las técnicas o conceptos de Lichtens-
tein (malla anterior), Stoppa o Kugel (malla posterior, en Descripcién de la técnica
el espacio preperitoneal) unidas por un cilindro (plug) co-
locado en el orificio inguinal profundo tipo Rutké®. Otra 1. Se realiza una incision oblicua de 7 a 8 cm en la region in-
variante, es la técnica Martinez-De JesuUs, que consiste eguinal, exposicion y division de la aponeurosis del musculo
la colocacion de una malla de polipropileno en medio de laoblicuo mayor con identificacion de los nervios iliohipogéas-
fascia transversalis traslap&da trico (abdominogenital mayor) y el ilioinguinal (abdomino-

Todas estas técnicas estan disefiadas para el tratamiento qgienital menor). En el hombre, se diseca el cordon esperma-
rargico de la hernia inguinal (primaria, recidivante, indirecta y tico; el ligamento redondo, en la mujer, y se identifica el
directa) y algunas, para la hernia femoral; y que han demostraerigen de la hernia (indirecta o directa).
do bajo indice de morbilidad y sobre todo de recurrencia, re-En la hernia inguinal indirecta, se identifica el saco her-
portandose en la literatura menos def61946.26-30) niario el cual se moviliza lateralmente para exponer, en el
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hombre, el angulo donde convergen los vasos espermatiesta area representa el sitio mas comuan de recurrencia. Al
cos y el conducto deferente; el saco herniario se seccionaplicar este primer punto de anclaje, se tendra cuidado de
para inspeccionar su contenido, posteriormente se liga a0 pasar la aguja a través del periostio del hueso o del
nivel de su cuello y se invagina. tubérculo del pubis, ya que es una de las causas frecuen-
En la hernia inguinal directa pequefia, el saco herniariotes de dolor crénico postoperatorio.
se invagina; en sacos grandes se debe seccionar el sacd&éborde inferior de la malla se fija con tres puntos sepa-
inspeccionar su contenido y posteriormente se cierra y seados de polipropileno 2-0 a lo largo del ligamento de
invagina. Cooper. El punto mas lateral se realiza pasando por el
2. Se secciona la fascia transversalis (pared inguinal posteborde inferior de la malla, la pared medial de la vaina
rior) para el abordaje del espacio preperitoneal permitien-femoral anterior y el ligamento inguinal.
do asi la identificacion del saco herniario (hernia directa) Posteriormente, la continuacion del borde inferior de la
o la existencia de una hernia femoral; el peritoneo y lasmalla se fija en la porcion lateral externa del ligamento
visceras intraperitoneales se separan y retraen hacia arringuinal extendiéndose 5 cm mas alla del borde lateral

ba para exponer el ligamento de Cooper. del anillo inguinal profundo.
4. Posteriormente, se procede arealizar el cierre del defecto
Colocacion de la malla creado en la fascia transversalis (pared inguinal poste-

rior). El cierre de la apertura de la fascia transversalis es
3. Se utiliza una malla de polipropileno (Ethicon, Inc.) de importante realizarlo, ya que de no hacerlo, se corre el
15 x 15 cm. El borde inferior y medial de la malla se riesgo de que a través del defecto puedan quedar atrapa-
ajusta de acuerdo a la pared posterior del canal inguinal ydos el epipldn o intestino entre la malla y la fascia trans-
el area femoral creando una extensidn de malla en formaversalis remanente. Esta complicacion (recurrencia) es
triangular que va a cubrir el area femoral, la cual seraparticularmente peligrosa, porque su presencia quedaria
fijada al ligamento de Cooper (Figura 1). oculta por debajo de la mafz®?). La reparacion del de-
Utilizando una sutura de polipropileno 2-0, el primer pun- fecto de la fascia transversalis se realiza aplicando 3 pun-
to de anclaje fija el borde inferior y medial de la malla a tos separados de polipropileno 2-0 que van del borde de
la vaina aponeurética anterior del musculo recto, cercala fascia transversalis remanente a la porcion lateral in-
de su insercion en el pubis. Este punto se aplica aproxi-terna del ligamento inguinal pasando a través de la malla,
madamente 2 cm medial al tubérculo del pubis para asea 1 6 2 cm por arriba del borde inferior de la misma (la
gurar que esta area quede cubierta por la malla, porqueual se encuentra suturada al ligamento de Cooper), ini-
ciando cerca del primer punto de anclaje, y continuando
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Figura 1. Malla de polipropileno: extensién triangular que
cubre el area femoral. Figura 2. Fijacién de la malla a lo largo del ligamento de
A. Borde medial inferior que se fija al ligamento de Cooper. Cooper, vaina femoral anterior y ligamento inguinal, crean-
B. Borde inferior externo que se fija al ligamento inguinal. do una proteccién al area femoral.
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a lo largo de la porcion lateral interna del ligamento in- Es importante tener en cuenta dejar cierta relajacion
guinal hasta llegar al primer punto de fijacion del borde (abombamiento) de la malla al momento de fijarla en la
inferior de la malla con el ligamento inguinal en su por- porcién superior, ya que se ha reportado una reduccion
cion lateral externa. Esto crea, un doble sistema de fija-en su tamafio que puede ser hasta de uff®pasi como
cion de la malla, previene su deslizamiento, recurrenciacompensar el incremento de la presion intraabdominal al
de una hernia inguinal directa, recurrencia de una herniacambiar el paciente de una posicion en decubito a la erecta.
femoral preexistente o la prevencién de una hernia femo-
ral primaria (Figura 2). Resultados

5. Se procede a realizar un corte en la parte lateral externa
de la malla con la creacion de dos segmentos, uno infeSe estudiaron 126 pacientes a los que se les realizé 130
rior de 2 cm de ancho y otro superior de 4-5 cm; el sggocedimientos con la técnica de hernioplastia libre de ten-
mento superior de la malla se pasa por debajo del caibn de HERD, 105 hombres y 21 mujeres, con edades que
don espermatico y se tracciona en direccién cefélica dstilaban entre los 16 y 92 afios. La localizacion de la hernia
paciente, quedando el corddn entre los dos segmerftesderecha en 79 pacientes (69 hombres, 10 mujeres), iz-
(Figura 3). quierda en 40 (33 en hombres y siete mujeres), cinco her-
Posteriormente, se fija el borde superior de la malla, nmeas bilaterales (tres hombres y dos mujeres), dos hernias
dialmente, al borde externo de la aponeurosis del misde@morales (mujeres) en total 126 pacientes con 130 hernias
recto; en la parte superior, a lo largo del tendén conjunta;lgsificadas. El tiempo promedio de evolucion fue de 14
se extiende lateralmente a 5 cm del anillo inguinal fijandmeses con extremos de un mes a 30 afios. Fueron 120 her-
se por debajo de la aponeurosis del oblicuo mayor.  nias primarias y 10 recidivantes. Las patologias asociadas

6. El segmento superior de la malla se pasa sobre el $agron: Diabetes mellitus (17 pacientes), hipertension arte-
mento inferior creando una corbata al cordén esperméia (11 pacientes), cardiopatia valvular y tratamiento con
co y sobre el anillo inguinal, teniendo precaucion de mmticoagulantes y cirugia cardiaca previa (una paciente) y
estrangular al cordén espermatico y sus elementos. enfermedad pulmonar obstructiva cronica (tres casos).
El borde inferior del segmento superior de la malla se fija Hallazgos transoperatorios: Predominaron las hernias in-
al ligamento inguinal pero también se aplican dos o tréisectas tipo Il (50%) y 1l (33%) de la clasificacién de Gil-
puntos que van del borde superior del segmento inferimrt-Rutkow/Robbins (Cuadro 1), y las tipo 2 (62.3%) y 3 b
de la malla al segmento superior (sitio de entrecruzamie(it6.4%) de la clasificacion de Nyhus (Cuadro ).
de los dos segmentos), previniendo asi la recurrencia de
una hernia indirecta (Figura 4).

Segmenio inderior
Tenddn

conjunio

Coarddn espermialico

o
e
_ ﬂri:::- — ; ..-":,:/
S 4
' h > 4 S
| . .
1 ey
— - :.‘-h-'_"""'--...;‘“ Ligarmenio
T FagLanal
Segmanto superior
Figura 4. Fijacién de la malla sobre el tenddn conjunto. For-
macién del nuevo anillo cruzando el segmento superior de
Hendidura en la mella la malla sobre el segmento inferior, y fijandola al ligamento
inguinal (A).
Figura 3. Creacién de dos segmentos con la colocacién del  Se dan tres puntos de reforzamiento en el cruce de los dos
corddn espermatico. segmentos (B).
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Se dejo drenaje tipo Penrose en un paciente con detallada durante el transoperatorio y durante su postopera-
hernia inguinoescrotal gigante el cual se retiré a las @fio inmediato.
horas. El tiempo quirargico tuvo un rango de 25 a 80 minu-Las complicaciones postoperatorias tempranas (30 dias) se
tos; en las hernias primarias con sacos herniarios peddentificaron: edema del cordon en tres pacientes que cedi6 con
fios el tiempo quirdrgico fue de 25 a 60 minutos y en lastiinflamatorios, tres pacientes presentaron seroma, dos resol-
hernias recidivantes y las inguinoescrotales grandes devi&don espontaneamente y en uno amerité puncion evacuadora
a 80 minutos. en dos ocasiones; una paciente presento infeccion de la herida

La estancia hospitalaria fue de 12 horas en 118 pacientgmurgica detectada al séptimo dia (al retiro de puntos) con
24 horas en 7 pacientes, y 48 horas en uno. dehiscencia parcial de la herida ameritando reingreso a hospi-

Complicaciones transoperatorias: En dos pacientes hiélpdrenaje del absceso, manejo con antibiéticos (ciprofloxaci-
seccidén del conducto deferente. En otro paciente se realinb00 mg cada 12 horas por 7 dias) y curaciones diarias sin
orquiectomia derecha por lesion vascular del cordén espetiro de la malla y posteriormente cierre de la herida quirdrgi-
matico. En todos estos casos se les proporcion6 explicaaamor segunda intencion. Hasta el momento solo tres pacientes
han referido molestias vagas sobre el area quirdrgica (anestesia
0 parestesia, e induracion palpable en la region inguinal) sin
necesidad de ningun tratamiento (Cuadro IlI).

Tiempo de seguimiento: 39 pacientes han tenido un se-
guimiento de mas de tres afios, 21 pacientes mas de 2 afios,

Cuadro I. Clasificacion de las hernias
Gilbert-Rutkow/Robbins

Tipo No. de casos Porcentaje : _

29 pacientes a mas de un afio, 23 pacientes mas de 6 meses,
I 8 6.1% 14 pacientes de menos de 6 meses, y hasta el momento no se
Il 65 50.0% han registrado recidivas.
1l 43 33.0%
\% 9 6.9% i i
v 0 0.0% Discusion

0,

VI 3 2.3% El objetivo de este trabajo es de presentar una técnica
VIl 2 1.5% P .
Total 130 (%) nueva, la técnica de Hugo Enrique Reyes Devesa (HERD)

(*) estan incluidas las bilaterales y recidivantes.

Cuadro Il. Clasificacion de Nyhus

de hernioplastia anterior inguino-femoral libre de tension
utilizando una malla de polipropileno, la cual es una modifi-
cacion a la técnica descrita por Lichtenstein y colaborado-
res, como alternativa para el tratamiento de la hernia ingui-
nal indirecta, directa, primaria y recidivante; y que incluye
ademas el tratamiento o la prevencion de la hernia femoral,

Tipo No. de casos Porcentaje . - . . !
primaria o recurrente, asociada o inadvertida, ya que con
1 8 6.1% esta técnica se protegen el anillo inguinal interno, el piso
2 81 62.3% posterior del canal inguinal y el &rea femoral; sitios donde
3a 9 7.0% mas frecuentemente se producen las hernias. Por lo que se
3b 20 15.4% considera una técnica terapéutica y profilactica.
3¢ 2 1.5% Los resultados obtenidos en este estudio preliminar de
iotal 120 10 1.7% 130 hernioplastias empleando esta técnica, en cuanto a mor-
bilidad, complicaciones postoperatorias tempranas y tardias,
asi como la ausencia de recurrencias en este grupo de pa-
cientes durante su seguimiento, son similares a los informa-
Cuadro lll. Complicaciones dos en la literatura actual.
La técnica es facil de reproducir, disminuye costos hospi-

. No. de ~ talarios ya que se realiza en forma ambulatoria en la mayo-
Tipo casos Porcentaje (3 de los casos, y que brinda los mismos beneficios en cuanto
Edema del cord6n espermatico 3 2 3% a_l ,control adecuado del_d_olor pos:no_peraton_o y_Ia re_|,ntegra-
Seroma 3 2 304 cion temprana a las actividades fisicas y disminucion en la
Infeccion de la herida quirdrgica 1 0.7% incapacidad laboral. . L
Hipersensibilidad cutanea (leve) 3 2.30% Los resultados de este informe muestran que esta tecnica
Total 10 7.6% representa una opcion mas en el tratamiento quirdrgico de la

hernia inguino-femoral.
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